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• Antecedentes: Las caídas en personas de edad avanzada son muy frecuentes, con 
gran impacto en la autonomía y calidad de vida del paciente. Producen un aumento 
de la morbi-mortalidad. Su etiología es multifactorial, con factores modificables y 
no factores modificables. 
• Objetivos: Conocer los diferentes factores que influyen en la probabilidad de su-
frir una caída en el anciano mediante una revisión bibliográfica, y compararlos con 
los datos de pacientes ingresados en el Servicio de Atención Médica Integral 
(saMI). 
• Métodos: Se realizó una meta-revisión o revisión paraguas sobre los factores de 
riesgo o predictores de caída en la población anciana y una evaluación de los datos 
de 247 pacientes hospitalizados en el Servicio de Atención Médica Integral (saMI) 
ubicado en el edificio Santiago del Servicio de Medicina del Hospital Universitario 
de Álava. 
• Resultados: La búsqueda bibliográfica dio como resultado la identificación de 
7127 artículos, de los cuales se incluyó 13 revisiones sistemáticas. De los 247 pa-
cientes evaluados, 55 pacientes ingresaron por caídas. La edad media fue de 85.73 
(± 5.99) y el 39.5% vivían solos. De la revisión bibliográfica, los factores que se 
asociaron con mayor riesgo de caída fueron: el ‘antecedente previo de caídas’, de-
terminados fármacos (psicotrópicos, diuréticos, antidepresivos, …), ‘depresión’, 
‘ansiedad’, ‘dolor’, ‘pérdida de audición y visión’, ‘deterioro cognitivo’, ‘deterioro 
de la función ejecutiva’, determinadas enfermedades crónicas (Parkinson, enfer-
medad reumática, diabetes, …), y ‘limitación física’. Del estudio descriptivo, el 
factor que se asociación a más riesgo de caída fue ‘tener menor capacidad física’, 
y con menor riesgo fueron ‘no tomar antiagregantes’, ‘no vivir solo’, y ‘no tomar 
hipolipemiantes’. 
• Conclusiones: Las caídas en personas de edad avanzada se deben a diversos fac-
tores de riesgo. Todo ello justifica la necesidad de intervenciones multi-disciplina-
res y multi-estratégicas, como es la mejora de la capacidad funcional fomentando 
el ejercicio, plantear la necesidad de recursos sociales en ancianos que vivan solos, 
y revisar la medicación mediante los criterios STOPP/START.  





• Background: Falls in elderly people are very frequent, with great impact on the 
autonomy and quality of life of the patient. They produce an increase in morbidity 
and mortality. Its etiology is multifactorial, with modifiable factors and not modi-
fiable factors. 
• Objectives: To establish the different factors that influence the probability of suf-
fering falls in the elderly through a literature review and compare them with the 
data of patients admitted to the Integral Medical Care Service (saMI). 
• Methods: A meta-review or umbrella review was carried out on the risk factors or 
fall predictors in the elderly population and an evaluation of the data of 247 pa-
tients hospitalized in the Integral Medical Care Service (saMI) located in the San-
tiago building of the Medicine Service of the University Hospital of Álava. 
• Results: The bibliographic search resulted in the identification of 7127 articles, of 
which 13 systematic reviews were included. Of the 247 patients evaluated, 55 pa-
tients were admitted for falls. The average age was 85.73 (± 5.99) and 39.5% lived 
alone. From the literature review, the factors that were associated with higher risk 
of falling were: the ‘previous history of falls’, certain drugs (psychotropic, diuret-
ics, antidepressants, ...),’depression’, ‘anxiety’, ‘pain’, ‘loss of hearing and vision’, 
‘cognitive deterioration’, ‘deterioration of executive function’, certain chronic dis-
eases (Parkinson's, rheumatic disease, diabetes, ...), and ‘physical limitation’. From 
the descriptive study, the factor that was associated with more risk of falling was 
‘having less physical capacity’, and with less risk were ‘not taking antiplatelets 
therapy’, ‘not living alone’, and ‘not taking lipid-lowering therapy’. 
• Conclusions: Falls in elderly people are due to various risk factors. All this justi-
fies the need for multi-disciplinary and multi-strategic interventions, such as im-
proving functional capacity by encouraging exercise, raising the need for social 
resources in elderly people living alone, and reviewing the medication using the 
STOPP/START criteria. 








Según la OMS, las caídas se definen como acontecimientos involuntarios que hacen 
perder el equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u otra superficie firme que lo detenga.1 
La marcha inestable y las caídas son factores de gran importancia entre las personas 
de edad avanzada, debido a la alta frecuencia en la que ocurren en este colectivo; por 
ser causa de lesiones físicas, tanto fatales como no fatales, que condicionan pérdida 
funcional y de autonomía; incremento de la morbilidad; y por el aumento del uso de 
servicios de salud e ingresos precoces en instituciones socio-sanitarias. Por ello se 
considera uno de los síndromes geriátricos más importantes.2,3 
Al igual que los otros síndromes geriátricos (incontinencia, delirio, úlceras por presión, 
trastornos del sueño, problemas de deglución o disfagia orofaringea, dolor y estado de 
ánimo deprimido), es un trastorno clínico frecuente en personas de edad avanzada, que 
tiene un efecto adverso en la función y calidad de vida. Su etiología es multifactorial 
ya que ocurren por deficiencias en múltiples dominios que comprometen la capacidad 
compensatoria del individuo. Se caracteriza por alteraciones en sistemas relacionados 
con el envejecimiento que contribuyen y que dan lugar a la fragilidad, condicionando 
cambios en la composición corporal (fuerza muscular deficiente), deficiencias energé-
ticas como desequilibrios en las señalizaciones y neurodegeneración (daño neuronal 
en los ganglios basales, el cerebelo y neuropatía periférica).2,3 
1.2. RELEVANCIA DE LAS CAÍDAS: 
España ha alcanzado una de las esperanzas de vida más alta del mundo, pero sigue 
fallando en conseguir los mayores años de vida libres de discapacidad, también lla-
mado envejecimiento activo.4 Hay una previsión para el año 2050 de que habrá un 
13.4% de la población española con 80 años o más.5 
En la población de ancianos españoles residentes en comunidad según el estudio de 
Rodríguez-Molinero et al. (2015)6, existe una frecuencia de caídas en una de cada 3 
personas, con recidiva en una de cada 10 personas, con mayor incidencia en mayores 




de una de cada 4 personas de 75 o más años que presentaron al menos una caída en el 
último año. Se asume que las discrepancias entre los estudios pueden deberse a dife-
rencias entre las poblaciones, pero que el comportamiento similar entre los estudios 
concluye la misma tendencia en la población española. 
Las consecuencias de las caídas suponen un elevado coste para el sistema sanitario 
español, siendo una de las consecuencias más graves la fractura de cadera.3  
Varias condiciones físicas y situaciones ambientales que predisponen a las caídas son 
modificables. Se requiere de intervenciones con una estrategia multisistémica estruc-
turada, con diversas estrategias médicas, de rehabilitación y modificación ambiental, 
para una valoración y un tratamiento eficaz.3 
1.2.1. Morbilidad y mortalidad:  
Las lesiones relacionadas con caídas, como la fractura de cadera, se asocian con una 
morbilidad significativa, con disminución del estado funcional, mayor probabilidad de 
institucionalización y mayor uso de recursos sanitarios. Las complicaciones derivadas 
de las caídas son la principal causa de muerte por lesiones en personas mayores de 65 
años, y la quinta causa de muerte en adultos de edad avanzada.3 
1.2.2. Miedo a caerse:  
También llamado Síndrome de ansiedad post-caída, supone el inicio de la discapacidad 
en el anciano. Tiene gran asociación con vivir solo, con el deterioro cognitivo, la de-
presión y las deficiencias de equilibrio y movilidad, además de con el antecedente de 
caídas anteriores.8,9 
Por tanto, las caídas en personas mayores son muy frecuentes, crean un gran impacto 
negativo en la autonomía y en la calidad de vida del paciente, produce un aumento de 
la morbi-mortalidad; están relacionadas con factores no modificables y factores modi-







1.3. FACTORES DE RIESGO DE CAÍDAS CONOCIDOS:  
La etiología de la caída en el anciano es multifactorial. El envejecimiento lleva aso-
ciado cambios en los mecanismos homeostáticos que mantienen la estabilidad postu-
ral, del equilibrio y de la marcha, y la función cardiovascular. Una enfermedad aguda 
(Ej.: Fiebre, deshidratación, arritmia), una nueva medicación, el estrés ambiental por 
estar en un entorno desconocido, o una superficie insegura para caminar, precipitan 
estos cambios, dando lugar a las caídas.  
Según UpToDate, basándose en múltiples estudios de cohorte prospectivos en la co-
munidad, nos indican como factores de riesgo de caídas: Antecedente de caída, debi-
lidad en extremidades inferiores, edad, sexo femenino, deterioro cognitivo, problemas 
de equilibrio, uso de drogas psicotrópicas, osteoartritis, antecedente de apoplejía, hi-
potensión ortostática, mareos y anemia. Como factores asociados con un mayor riesgo 
de caídas con lesiones importantes (fractura, dislocación o laceración que requieren 
sutura) incluyen: Caída asociada a síncope, antecedente de caída con lesión y dismi-
nución de la función ejecutiva, medida por Trail Making B time.3 
Por otro lado, según el Documento de consenso sobre prevención de fragilidad y caídas 
en la persona mayor4, la edad es el mayor factor de riesgo de las lesiones por caídas.  
A continuación, se enumerarán y se explicarán los factores de riesgo de caídas cono-
cidas por el momento:3,4 
 
Figura 1. Factores de riesgo de caídas conocidas. Resumen esquemático de los factores de riesgo de caídas. 
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1.3.1. Control postural:  
Para mantener un control postural, es necesario que el organismo integre y coordine 
los sistemas sensoriales y el aparato locomotor. Los sistemas sensoriales incluyen los 
sistemas propioceptivos y vestibulares.  
El deterioro de los mismos ocurre con el envejecimiento, habiendo una disminución 
de la sensibilidad propioceptiva de las extremidades inferiores, pérdida de las células 
ciliadas laberínticas y ganglionares vestibulares, y de fibras nerviosas (sistema vesti-
bular). Asimismo, se ha asociado la pérdida de audición con mayor riesgo de caídas. 
Por otro lado, se produce una pérdida de neuronas y una depleción de neurotransmi-
sores, como la Dopamina, dentro de los ganglios basales, dificultando así el control 
postural. 
El deterioro funcional altera la agrupación de los patrones musculares, activándose 
antes los músculos proximales que los distales, contrayéndose músculos antagonistas, 
conllevando un retraso del inicio de la activación muscular. Todo ello se complementa 
con el aumento de la infiltración grasa del músculo.3 
1.3.2. Deterioro visual:  
El aumento del riesgo es resultado de la disminución en agudeza visual, percepción de 
profundidad, sensibilidad al contraste y adaptación a la oscuridad.3  
1.3.3. Antecedente de caídas:  
Es un factor predictivo significativo para futuras caídas. Los pacientes que han sufrido 
una fractura de cadera tienen un mayor riesgo de sufrir una segunda fractura de ca-
dera.3,4  
1.3.4. Presión arterial sistémica:  
La regulación de la presión arterial sistémica es un factor importante para el manteni-
miento de la postura erguida. La hipotensión ortostática o determinadas patologías 
vasculares pueden provocar hipoperfusión del cerebro, lo que aumenta el riesgo de 
caída. Las caídas que surgen de la hipotensión ortostática pueden distinguirse de otros 




paciente. Las causas de hipotensión en personas mayores incluyen: (1) Disminución 
de la sensibilidad barorrefleja a estímulos hipotensivos relacionada con la edad. (2) 
Patrones diarios fisiológicos, como los cambios posturales postpandriales. (3) Reduc-
ción del agua corporal total relacionada con la edad, que condiciona un mayor riesgo 
de hipovolemia con las patologías agudas, con el uso de diuréticos o con clima cálido. 
El descenso progresivo de los niveles de renina basal y estimulada conduce a la reduc-
ción de la secreción de aldosterona, que puede promover el desarrollo de la depleción 
de volumen frente a situaciones de deshidratación.3  
1.3.5. Patologías orgánicas: 
Existen una serie de enfermedades que se han relacionado con un mayor riesgo de 
caídas, y este riesgo aumenta a medida que se incrementan el número de enfermedades 
crónicas (Pluripatología). 
Por un lado, se encuentran las enfermedades neurológicas, como el accidente cerebro-
vascular, la enfermedad de Parkinson, los síndromes extrapiramidales, la hidrocefalia 
normotensiva, y las masas intracraneales.  
Por otra parte, las enfermedades cardiovasculares como el síncope, los trastornos del 
ritmo cardiaco, la enfermedad del seno carotídeo, la cardiopatía isquémica, la miocar-
diopatía obstructiva, la embolia pulmonar, la hipotensión arterial, el ortostatismo, las 
vasculopatías y la diabetes también se han relacionado con un mayor riesgo de caída. 
El dolor musculo-esquelético crónico aumenta el riesgo de caídas, y el riesgo se co-
rrelaciona con la gravedad del dolor y el número de zonas dolorosas involucrados. 
Entre estos dolores musculo-esqueléticos, se mencionan deformidades de la columna 
vertebral y del pie, artrosis, artritis, miositis, fracturas, debilidad muscular. Al afectar 
la movilidad, la capacidad de maniobrar y pisar objetos, se modifica la estabilidad 
postural con tendencia a evitar el peso total en una articulación dolorosa. El dolor cró-
nico puede interferir con la atención y las reacciones cognitivas ante caídas inminen-




Cabe mencionar otras patologías como la intoxicación medicamentosa, la hipogluce-
mia, la deshidratación, las alteraciones tiroides, la anemia, los síncopes neurovegeta-
tivos, las infecciones, las diarreas, la incontinencia, la depresión y la ansiedad psicó-
gena. 
1.3.6. Deterioro cognitivo:  
El deterioro cognitivo leve a moderado se asocia con un mayor riesgo de caídas y 
fracturas de cadera. El riesgo aumenta con el deterioro cognitivo global, y específica-
mente de la disfunción ejecutiva, y se relaciona con el estado del mini mental de dete-
rioro leve (puntuación 18-23) y con el volumen de lesiones de la sustancia blanca en 
la corteza cerebral (cambios anatómicos asociados con el deterioro cognitivo). Existe 
evidencia de que una mejor integración social a través de las redes sociales familiares 
y de amistad puede reducir el riesgo de caídas entre las personas mayores que viven 
en la comunidad.10  
1.3.7. Uso de medicamentos (Anexo Tabla 1: Medicamentos y riesgo de caídas):  
El uso de medicamentos es uno de los factores de riesgo para las caídas que más fácil-
mente se puede modificar. Existen fármacos que afectan específicamente al control 
postural, pero no se puede olvidar la relevancia de los cambios recientes en la dosis de 
medicamentos, la mala adherencia al tratamiento, la polifarmacia (consumo de cinco 
o más fármacos) y la prescripción inadecuada. Se ha visto que la reducción a menos 
de cuatro fármacos disminuye las caídas, aunque la evaluación y la retirada de fárma-
cos por sí solo no se asocia con un menor riesgo de caídas si no se asocia a otras 
intervenciónes.4  
Entre los fármacos que se ha asociado con un mayor riesgo de caídas se encuentran: 
(1) Los fármacos que afectan al sistema nervioso central y (2) los fármacos antihiper-
tensivos y medicamentos cardiovasculares. 
 Fármacos que afectan al sistema nervioso central:  
Entre ellos se encuentran los neurolépticos, los sedantes, los hipnóticos, los antipsicó-
ticos y los antidepresivos. Existe incertidumbre sobre si el riesgo de caídas con estos 




Concretamente, el uso crónico de benzodiacepinas en personas mayores se ha relacio-
nado con peores puntuaciones en escalas de valoración cognitiva, alteración de diver-
sas funciones sensitivo-motoras y secundariamente inestabilidad postural.4 
 Antihipertensivos y medicamentos cardiovasculares:  
Los vasodilatadores se han asociado con un mayor riesgo de caídas; sin embargo, no 
se ha demostrado una evidencia clara con el uso de betabloqueantes y diuréticos.3  
1.3.8. Consumo de alcohol:  
La relación entre el consumo de alcohol y las caídas parece depender de la cantidad de 
alcohol que se consume.3  
1.3.9. Calzado:  
Se cree que el calzado puede ser un factor importante que afecte el riesgo de caídas, 
aunque no hay estudios concluyentes en este tema.3 Por el momento, se aconseja llevar 
calzado con mayor área de contacto entre la planta y el suelo, así como con tacón bajo. 
También mencionar la posible asociación de ir descalzo con un mayor riesgo de caída. 
1.3.10. Factores ambientales:  
Más de un 50% y hasta un 75% de las caídas se producen en el hogar. Es aquí también 
donde tienden a caerse más las personas frágiles4, con mayor discapacidad, con indi-
cadores de mala salud y un estilo de vida inactivo, ya que las caídas al aire libre tienden 
a ocurrir en personas más activas y con menos patologías3. Al interactuar con factores 
de riesgo intrínsecos, no se ha definido la importancia relativa de los factores ambien-
tales. Los estudios de intervención generalmente se han enfocado en mejorar el perfil 
global de factores de riesgo del individuo o han combinado intervenciones individua-
les con la manipulación ambiental.3 Se ha visto cierta eficacia en la intervención sobre 
la modificación de los riesgos del hogar en la prevención de caídas, especialmente en 






1.3.11. Entornos institucionales:  
Las caídas en los entornos hospitalarios y de residencias de ancianos ocurren con ma-
yor frecuencia y se asocian con una mayor morbilidad respecto a las caídas que ocurren 
en la comunidad.3  
1.3.12. Otros: 
Cabe mencionar que, se ha asociado concentraciones bajas de 25-hidroxivitamina D 
en suero (<10 ng / ml [25 nmol / L]) en personas mayores de 65 años, con un mayor 
riesgo de pérdida de fuerza muscular y masa muscular y un peor rendimiento físico 
cuando llega a concentraciones séricas menores de 20 ng / ml.3 
Por último, la presencia de lesiones difusas de la sustancia blanca en el estudio basal 
de la resonancia magnética cerebral en personas mayores de 65 años se ha correlacio-
nado significativamente con mayor riesgo de fractura de cadera, aunque el significado 





2. OBJETIVOS E HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN: 
Las caídas en personas de edad avanzada son producto de múltiples factores. Estos 
factores se han estudiado en el pasado, diferenciando condiciones físicas concretas y 
situaciones ambientales concretas, algunas de ellas modificables. El objetivo de este 
estudio es conocer los diferentes factores que influyen en la probabilidad de sufrir una 
caída en el anciano, recoger datos sobre pacientes ingresados en el Servicio de Aten-
ción Médica Integral (saMI) para corroborar la hipótesis de los factores que influyen 
en las caídas. 
1.4. OBJETIVOS: 
1.4.1. Objetivo general 
 Estudio de los factores condicionantes de caídas en pacientes ingresados en 
el Servicio de Atención Médica Integral. 
1.4.2. Objetivos específicos 
 Realizar una meta-revisión bibliográfica sobre los factores predisponentes de 
las caídas en el anciano. 
 Crear una hipótesis de los factores predisponentes modificables y no modifi-
cables de caídas en el anciano. 
 Recogida, análisis e interpretación de datos sobre las caídas en los pacientes 
ingresados en el Servicio de Atención Médica Integral. 
1.5. HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN: 
1.5.1. Antecedente: 
 Existe una serie de factores relacionados con el riesgo de caídas: Historia pre-
via de caídas, determinados fármacos (Ej.: Ansiolíticos, hipnóticos, antipsi-
cóticos, anticolinérgicos, anthiparkinsonianos, analgésicos opiáceos, antiepi-
lépticos, antivertiginosos, antihistamínicos, cardiovasculares, y para la 
demencia), alteraciones del control postural, sensorial, y de las actividades 
básicas e instrumentales de la vida diaria, y enfermedades crónicas determi-





 La población de estudio, en este caso, los pacientes ingresados en el Servicio 







1.6. MATERIALES Y MÉTODOS: 
1.6.1. Diseño del estudio: 
Se realizó una meta-revisión o revisión paraguas sobre los factores de riesgo o predic-
tores de caída en la población anciana mediante la búsqueda sistemática de artículos 
publicados desde enero 2007 a septiembre 2017 en algunas de las bases de datos mé-
dicas (PubMed y Cochrane Biblioteca Plus).  
Además, se ha efectuado un estudio descriptivo sobre los factores de riesgo de caídas 
en la población anciana que ingresa en el Servicio de Atención Médica Integral en 
nuestro medio. 
1.6.2. Meta-revisión: 
 Criterios de elegibilidad:  
Se han considerado como criterios de elegibilidad artículos con datos publicados de 
menos de 10 años, que fueran en inglés o español, y sobre personas mayores de 80 
años. 
 Fuentes de información: 
La búsqueda de artículos se realizó en la base de datos de PubMed y Cochrane Biblio-
teca Plus (26 de septiembre del 2017). 
 Búsqueda: 
Para la estrategia de búsqueda en base de datos de PubMed, se utilizó una combinación 
de palabras de texto y términos de indexación establecidos en la MeSH: “risk factors 
falls elderly”. Después se limitó el número de artículos mediante los siguientes filtros: 
Que fueran realizados en humanos, con datos de publicación menores de 10 años, en 
inglés o español, en edades de mayores de 80 años, y que fueran metaanálisis. En Co-
chrane Biblioteca Plus se hizo 2 búsquedas: (1) ‘Caídas en ancianos’, sin resultados, 





Tabla 2. Búsqueda bibliográfica en PubMed y Cochrane Biblioteca Plus. Resultados de búsqueda, filtros y 
artículos seleccionados tras la aplicación de los filtros. 
 
Búsqueda Resultados de Búsqueda Filtros 
PubMed: “risk factors falls 
elderly” 
7120 Humanos: 6830 
Fecha de publicación: 10 años: 4144 
Idiomas: Inglés y Español: 3906 
Edad: 80 o más de 80: 2024 
Meta-análisis: 31 
Cochrane: “caídas en an-
cianos” 
0  
Cochrane: “caídas en 
edad avanzada” 
7 No Revisiones sistemáticas: 6 
 
 
 Selección de estudios: 
Se consideró como criterios de inclusión revisiones sistemáticas, con pacientes con 
una media de ≥ 60 años, que su objetivo primario sea el estudio de factores de riesgo 
de caídas. Se consideró como criterios de exclusión artículos cuyo objetivo primario 
sea el estudio de factores de prevención de caídas o intervenciones para la prevención 
de caídas. 
 Extracción de datos y evaluación de calidad: 
Para evaluar la calidad metodológica de los estudios seleccionados, se utilizó la lista 
de verificación de AMSTAR11. No se descartó ningún artículo en base a la baja calidad 
del estudio, sino que se tuvo en cuenta a la hora de interpretar los datos. Asimismo, se 
extrajo la información de los estudios y se creó una Tabla de Evidencia con la plata-
forma online de Fichas de Lectura Crítica de Osteba12, completando con la siguiente 
información: Objetivos, periodo de búsqueda, entidades participantes, población ob-
jeto de estudio, intervención objeto de estudio, medidas de los resultados, tipo de di-
seño de estudios incluidos en la revisión, criterios de inclusión y exclusión, estrategia 
de búsqueda, fuentes en las que se buscó la información, rigurosidad en la búsqueda, 
posibles sesgos, calidad de los estudios, número de revisores, resultados del proceso 




sistemática y precisión de los mismos, conclusiones, conflictos de interés y financia-
ción, validez externa y calidad del estudio. 
 
Identificación de artículos 
 
 


















Figura 2. Proceso de selección de estudios. 
 
 
1.6.3. Estudio descriptivo: 
Se evaluaron 247 pacientes hospitalizados en el Servicio de Atención Médica Integral 
ubicado en el edificio Santiago del Hospital Universitario Araba (octubre-diciembre 
2017) que cumplieron criterios de inclusión (≥ 70 años, MMSE ≥ 20 y capacidad de 
Búsqueda sistemática en bases de datos 
online 
7120 PubMed 
Búsqueda manual en otras fuentes 
7 Cochrane Plus 
7127 Artículos potencialmente relevantes 
7090 Artículos excluidos por las siguientes razones: 
290 no estudios en humanos 
2686 no dentro del periodo seleccionado 
238 no en inglés o español 
1882 no en mayores de 80 años 
1994 no ser revisión sistemática o meta-análisis 
13 Artículos por cumplir los criterios de inclusión 
24 Artículos por criterios de exclusión 
13 Artículos: 
5 sobre fármacos 
2 sobre alteración del estado de ánimo 






deambular) y de exclusión (ERC, IAM, fractura reciente (≤ 3 meses) y/o padecer en-
fermedad neuromuscular autoinmune). Se recogieron datos sociodemográficos, nivel 
de autonomía (Barthel, Lawton), situación cognitiva (Pfeiffer), estado nutricional 
(MNA-SF), fragilidad (Fried, SPPB), comorbilidad, fármacos, y causas de ingreso, a 
través de los informes de alta codificadas, de tal manera que se mantuvo la anonimidad 
de los pacientes. 
Se comparó la influencia del ingreso por caídas en las diferentes escalas de fragilidad 
mediante regresiones ordinales. Se analizó el efecto de los fármacos, causas de ingreso, 
comorbilidad, Fried, MNA-SF y SPPB sobre el ingreso por caídas mediante regresio-
nes logísticas. Todos los modelos se ajustaron por las variables confusoras que eran 








Como se muestra en la Figura 2, la búsqueda sistemática dio como resultado la iden-
tificación de 7127 artículos, de los cuales se incluyó 13 revisiones sistemáticas (12 de 
ellos con meta-análisis) que cumplían los criterios de inclusión.  
Se identificaron 5 estudios referidos a fármacos16,20,21,22,24, 2 estudios sobre alteración 
del estado de ánimo (ansiedad14 y depresión18), 4 sobre el deterioro de los sentidos y 
cognición (deterioro auditivo13, alteración de la marcha y función ejecutiva17, deterioro 
cognitivo19, y deterioro del equilibrio25), 1 estudio sobre el dolor15 y 1 sobre un resu-
men de varios factores de riesgo de caída en personas de edad avanzada23. Las carac-
terísticas y evidencia de cada uno de los artículos se resumen en una Tabla de Eviden-
cia (Tabla 7), y los resultados de los artículos se encuentran resumidos en la Tabla 8. 
La calidad de los estudios evaluado con los criterios AMSTAR variaron entre “Alta” 
a “Críticamente baja” (Tabla 6), mientras que con los criterios de las Fichas de Lectura 
Crítica de Osteba, la calidad varió de calidad “Alta” a “Baja”, teniendo gran peso la 
metodología del estudio. 
De los estudios revisados, 1113-19,21,23-25 fueron revisiones sistemáticas de estudios ob-
servacionales, mientras que 2 fueron sobre ensayos clínicos aleatorizados20,22. Solo en 
1 estudio17 no se realizó una meta-análisis debido a la heterogeneidad de los estudios 
revisados. 
Como se muestra en la Tabla 8, se estudiaron 13 tipos de fármacos. Se encontró como 
estadísticamente significativo las asociaciones entre caídas y fármacos psicotrópicos 
(Bloch et al.22 Odds Ratio (OR) 1.78, IC 95% = 1.57-2.01), antidepresivos (Woolcott 
et al.24 OR 1.68, IC 95% = 1.47-1.91), benzodiacepinas (Woolcott et al.24 OR 1.57, IC 
95% = 1.43-1.72), sedantes e hipnóticos (Woolcott et al.24 OR 1.47, IC 95% = 1.35-
1.62; Deandrea et al.23 OR 1.38, IC 95% = 1.15-1.66), neurolépticos/antipsicóticos 
(Woolcott et al.24 OR 1.59, IC 95% = 1.37-1.83) y laxantes (Bloch et al.21 OR 2.03, IC 
95% = 1.52-2.72).  
También se encontró estadísticamente significativo la asociación entre las caídas y el 




no esteroideos (Woolcott et al.24 OR 1.21, IC 95% = 1.01-1.44) y antiepilépticos (Dea-
ndrea et al.23 OR 1.88, IC 95% = 1.02-3.49).  
No se encontró estadísticamente significativo la asociación entre las caídas y el uso de 
fármacos para la demencia (Kim et al.20: Inhibidores de la colinesterasa: OR 0.88, IC 
95% = 0.74-1.04; Memantina: OR 0.92, IC 95% = 0.72-1.18), beta-bloqueantes 
(Woolcott et al.24 OR 1.01, IC 95% = 0.86-1.17) y los narcóticos (Woolcott et al.24 OR 
0.96, IC 95% = 0.78-1.18).  
Con los antihipertensivos existen datos contradictorios. Según Woolcott et al24 y Dea-
ndrea et al.23 existe asociación estadísticamente significativa entre las caídas y los an-
tihipertensivos (OR 1.24, IC 95% = 1.01-1.50; OR 1.35, IC 95% = 1.06-1.48, respec-
tivamente); pero en Zang et al.16 la OR es de 1.08 (IC 95% = 1.01-1.16) y el Riesgo 
Relativo (RR) es de 0.81 (IC 95% = 0.73-0.92), siendo este dato último de asociación 
estadísticamente significativa, pero como factor de protección. 
En cuanto a los trastornos psíquicos, fue estadísticamente significativo tanto la ansie-
dad (Hallford et al.14 OR 1.53, IC 95% = 1.28-1.83, p<0.001), como la depresión (Kve-
lde et al.18 OR 1.46, IC 95% = 1.27-1.67, p<0.001; RR 1.52, IC 95% = 1.19-1.84, p 
<0.001; Deandrea et al.23 OR 1.63, IC 95% = 1.36-1.94). El dolor también se asoció 
de manera estadísticamente significativo (Stubbs et al.15 OR 1.56, IC 95% = 1.39-1.79, 
p<0.01; Deandrea et al.23 OR 1.39, IC 95% = 1.19-1.62). 
Respecto a los órganos de los sentidos, se ha asociado las caídas tanto con la pérdida 
de audición (Jiam et al.13 OR 2.39, IC 95% = 2.11-2.68; Deandrea et al.23 OR 1.21, IC 
95% = 2.11-2.68), como la pérdida de visión (Deandrea et al.23 OR 1.35, IC 95% = 
1.18-1.54). Asimismo, se relacionó de manera significativa con el deterioro de la fun-
ción ejecutiva (Kearney et al.17 OR 1.2-2.2, IC 95% = 1.04-4.6), el deterioro cognitivo 
(Muir et al.19 OR 2.13, IC 95% = 1.56-2.90; Deandrea et al.23 OR 1.36, IC 95% = 1.12-
1.65), el deterioro del equilibrio (Muir et al.25 OR 1.98, IC 95% = 1.60-2.46), y pro-




































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Resumen de los resultados de la búsqueda bibliográfica: 
Factor de riesgo OR (IC del 95%) RR (IC del 95%) 
Fármacos para la demencia: 
Kim et al.20 
 
 
ChEI: 0.88 (0.74-1.04) 
Memantina: 0.92 (0.72-1.18) 
 
Laxantes: 










Zang et al.16 
 
Woolcott et al.24 


















Sedantes e hipnóticos: 
Woolcott et al.24 




































Hallford et al.14 
 
 




Kvelde et al.18 
Deandrea et al.23 
 
1.46 (1.27-1.67), p<0.001 
1.63 (1.36-1.94) 
 
1.52 (1.19-1.84), p<0.001 
Dolor: 
Stubbs et al.15 
Deandrea et al.23 
 




Jiam et al.13 











Kearney et al.17 
 
1.2-2.2 (1.04-4.6), p<0.05 
 
Deterioro cognitivo: 
Muir et al.19 





Deterioro del equilibrio: 





Problemas en la marcha: 









Continuación Tabla 7 
Factor de riesgo OR (IC del 95%) RR (IC del 95%) 
Historial previo de caídas: 




Miedo a caerse: 




Uso de apoyo para caminar: 



















Enfermedad de Parkinson: 









Historia previa Ictus: 









Sexo: Mujer vs. Hombre: 



















Índice de masa corporal: 













En el estudio Deandrea et al.23 también se han estudiado otros factores de riesgo de 
caída en personas de edad avanzada. El factor que se asoció con más fuerza fue el 
antecedente de caída previa (OR 2.77, IC 95% = 2.37-3.25), siendo aún mayor la aso-
ciación con caídas recurrentes (OR 3.46, IC 95% = 2.85-4.22). También se ha relacio-
nado con el antecedente previo de Ictus (OR 1.61, IC 95% = 1.31-1.98).  
Sobre enfermedades crónicas, siguiendo el estudio de Deandrea et al.23 se observó aso-
ciación estadísticamente significativa con caídas y diabetes (OR 1.19, IC 95% = 1.08-
1.31), enfermedad reumática (OR 1.47, IC 95% = 1.28-1.70) y enfermedad de Parkin-
son (OR 2.71, IC 95% = 1.08-6.84). Otros factores relacionados de manera significa-




para caminar (OR 2.18, IC 95% = 1.79-2.65), vértigo (OR 1.80, IC 95% = 1.39-2.33), 
incontinencia urinaria (OR 1.40, IC 95% = 1.26-1.57), ser mujer (OR 1.30, IC 95% 
1.18-1.42), vivir solo (OR 1.33, IC 95% = 1.21-1.45), limitación física (OR 1.20, IC 
95% = 1.04-1.38) y discapacidad instrumental (OR 1.46, IC 95% = 1.20-1.77). 
Por último, según Deandrea et al.23, no hay una asociación estadísticamente significa-
tiva entre las caídas y la hipotensión (OR 1.24, IC 95% = 0.90-1.71), el Índice de masa 
corporal (OR 1.17, IC 95% 0.93-1.46) o la educación (OR 1.01, IC 95% = 0.88-1.16). 
1.7.2. Estudio descriptivo: 
De los 247 pacientes evaluados, 55 pacientes (H:27; M:28, Figura 3) ingresaron por 
caídas. La edad media de estos pacientes fue de 85.73 (± 5.99) y el 39.5% vivían solos. 
Respecto al estado civil: Solteros (20%), viudos (48.6%), casados (25.7%) y separados 
(5.7%) (Figura 4). 
 
  
Figura 3 y 4: Porcentaje de pacientes saMI que ingresaron por caídas. En la figura 3 se muestra el porcentaje 
de hombres vs. mujeres. En la figura 4 se muestra el porcentaje de caídas según el estado civil. 
 
Los que ingresan por caída tienen menor probabilidad de tener buena evaluación de la 
capacidad física (menor probabilidad de puntuar alto en SPPB - Short Physical Perfor-
man Battery o Test de Guralnick26, para la medición de limitaciones de movilidad y 
predicción de fragilidad y dependencia, Figura 21): ß= -0.991, p=0.011, OR=0.371, 
IC 95%: (-1.755,-0.227). Esto significa que los que ingresan por caída tienen signifi-


















Figura 5: Valores SPPB de los pacientes saMI. En valores absolutos y en porcentaje del SPPB según están en el grupo de 
caídas o sin caídas. 
 
 
Como se observa en la Figura 5, en los pacientes que ingresaron por caída, el 52% de 
ellos presentan un SPPB de limitación grave, mientras que los que no ingresaron por 
caída hay un 35% con limitación grave.  
 
 
Figura 6: Estado de tratamiento con antiagregante en pacientes saMI. En valores absolutos y en porcentaje 
según si están con tratamiento antiagregante o no en pacientes que ingresan por caídas o sin caídas.  
 
 
Los que no toman antiagregantes se relacionan con menor probabilidad de ingresar por 
caídas que los que sí lo toman ß= -1.049, p=0.025, OR=0.350, IC 95%: (-1.968, -
0.131). En la Figura 6 se muestra que el 16% de los pacientes con caídas están antia-
gregados, mientras que el 65% de los pacientes sin caídas no están antiagregados.  
Tanto los que no viven solos, como los que no toman hipolipemiantes, se relacionan 
con mayor probabilidad de no ingresar por caídas (ß=1.979, p=0.002, OR=7.238, IC 
Grave Moderada Leve Mínima Grave Moderada Leve Mínima
Caídas Sin caídas
SPPB 22 14 5 1 68 67 41 17
Porcentaje 52% 33% 12% 2% 35% 35% 21% 9%






















Sí No Sí No
Caídas Sin caídas
Total Antiagregados 9 46 70 131



























95%: (0.745-3.214); ß=1.370, p=0.033, OR=3.937, IC 95%: (0.113, 2.627), respecti-
vamente). Por lo tanto, el mayor efecto protector para no presentar un ingreso hospi-
talario por caídas es no vivir solo. Además, existe una interacción significativa entre 
no vivir solo y tomar hipolipemiantes, en la que tienen menor probabilidad de no in-
gresar por caídas (OR=7.238, IC 95%: (2.066-25.360)); por lo que, hay un efecto pro-
tector de caídas en las personas que viven acompañados y toman hipolipemiantes. 
En la Figura 7 se describe que el 44% de los pacientes con caídas vivían solos, mien-
tras que el 77% de los pacientes que no ingresaron por caídas vivían acompañados. 
 
 
Figura 7: Pacientes saMI que viven solos. En valores absolutos y en porcentaje de pacientes saMI que viven 
solos o no, agrupados según si ingresan por caídas o sin caídas.  
 
 
En las muestras no se observan diferencias significativas respecto al estado nutricional, 
Fried, psicofármacos ni resto de las variables medidas. A continuación, se muestran 
en las Figuras 8-12 el MNA-SF, Fried, Barthel, Lawton, y Pfeiffer de los pacientes 
saMI ingresados. La comparación del porcentaje de cada ítem según hayan ingresado 
por caídas o no, no aporta diferencias significativas, por lo que no se puede determinar 
que ninguno de los siguientes factores pueda influir en que un paciente ingrese por 
caída o no. 
Sí No Sí No
Caídas No caídas
Porcentaje 44% 56% 23% 77%

























Figura 8: Estado nutricional de los pacientes saMI. En valores absolutos y en porcentaje el estado nutricional 
de los pacientes saMI que ingresan por caídas y sin caídas valorado con MNA-SF. 
En la Figura 8 se observa que en los pacientes saMI hay un 53% de riesgo de malnu-
trición valorado con MNA-SF (Mini Cribado Nutricional – Formulario Corto, Tabla 




Figura 9: Fragilidad evaluado mediante el fenotipo clínico Fried de los pacientes saMI. En valores absolutos 
y en porcentaje el fenotipo Fried de pacientes saMI que ingresan por caídas y sin caídas. 
 
 
En la Figura 9 se describe que más del 76% de pacientes saMI valorado con el Fried28 
(Tabla 10) presentan un fenotipo Frágil, sin haber diferencias significativas entre los 












Porcentaje 26% 53% 21% 23% 53% 25%



















Robusto Prefrágil Frágil Robusto Prefrágil Frágil
Caídas No caídas
Porcentaje 2% 19% 79% 2% 22% 76%

























Figura 10: Grado de dependencia para las ABVD según el Barthel de los pacientes saMI. En valores abso-
lutos y en porcentaje el grado de dependencia valorado con el Índice de Barthel en los pacientes saMI que ingre-
san por caídas y sin caídas. 
 
 
En la Figura 10 se representa la valoración de discapacidad para las Actividades Bá-
sicas de la vida diaria (ABVD) con el índice de Barthel (Tabla 11)29. No hay diferen-
cias significativas entre los porcentajes del grado de dependencia. Destacar que más 
del 55% de los pacientes saMI presentan una dependencia leve. 
 
 
Figura 11: Grado de dependencia para las AIVD según el Lawton de los pacientes saMI. En valores absolutos 
y en porcentaje el grado de dependencia valorado con la escala de Lawton en los pacientes saMI que ingresan 
























Porcentaje 3% 8% 6% 58% 25% 1% 5% 10% 55% 30%










































Porcentaje 34% 22% 16% 9% 19% 35% 18% 29% 6% 13%





















En la Figura 11 se muestra la valoración de discapacidad para las Actividades Instru-
mentales de la vida diaria (AIVD) con la escala de Lawton (Tabla 12)30. No hay dife-
rencias significativas, aunque sí se observa que el 16% de los pacientes que ingresan 
por caídas tienen una dependencia moderada, en comparación el 29% de pacientes que 
no ingresan por caídas. También hay un 19% de pacientes autónomos que ingresan por 
caídas, en comparación al 13% de pacientes autónomos que no ingresan por caídas. 
  
 
Figura 12: Grado de deterioro cognitivo según el cuestionario Pfeiffer de los pacientes saMI. En valores 
absolutos y en porcentaje el grado de deterioro cognitivo según el cuestionario Pfeiffer en pacientes saMI que 
ingresan por caídas y sin caídas. 
 
Como se ve en la Figura 12, hay pequeñas diferencias, aunque no significativas, entre 
los pacientes saMI que ingresan por caídas y sin caídas según el grado de deterioro 
cognitivo valorado con el cuestionario Pfeiffer (Tabla 13)31. En el grupo de caídas hay 
un 30% de pacientes que presentan un deterioro moderado, en comparación al 20% 
del grupo sin caídas. 
 
  













Porcentaje 50% 16% 30% 5% 56% 20% 20% 5%
































































En las Figuras 13 y 14 se muestra el número de pacientes saMI que ingresaron por 
caídas que tomaban diuréticos o ß-bloqueantes. 22 pacientes tomaban diuréticos, 
siendo el 40% de ellos. 11 tomaban ß-bloqueantes, siendo el 20% de dichos pacientes. 
 
 




En la Figura 15 se presenta el número de pacientes saMI ingresados por caídas, que 
toman bloqueadores de los canales de calcio, siendo 9 los que sí que los toman, lo que 
implica el 16% de los que ingresan por caídas. 
 
 
Figura 16: Pacientes saMI que toman hipolipemiantes. En valores absolutos el número de pacientes saMI que 
ingresan por caídas y sin caídas que toman hipolipemiantes. 
 
 
La Figura 16 se expone el número de pacientes saMI ingresados por caídas y sin caí-
das que toman hipolipemiantes. Hay 22 pacientes que toman hipolipemiantes que in-
gresaron por caídas, siendo el 40% de los ingresados por caídas. 113 no tomaban hi-
polipemiante y no ingresaron por caídas, siendo el 56% de los pacientes ingresados sin 
caída. 
Sí No
Bloqueadores de los canales de calcio
Bloqueadores de los

















Bloqueadores de los canales de calcio
Sí No Sí No
Caídas Sin caídas























Figura 17 y 18. Número de pacientes saMI que ingresan por caídas que están anticoagulados o toman 
benzodiacepinas. 
 
En las Figuras 17 y 18 se describe el número de pacientes saMI ingresados por caídas 
que están anticoagulados o toman benzodiacepinas. 19 pacientes estaban anticoagula-
dos, siendo el 34%. 22 pacientes tomaban benzodiacepinas, siendo el 40% de los pa-
cientes ingresados por caídas. 
 
 
Figura 19: Toma de analgésicos de los pacientes saMI que ingresan por caídas. En valores absolutos y en 
porcentaje en pacientes saMI que ingresan por caídas, que toman paracetamol, opiáceos u otros AINES. 
 
 
Como se representa en la Figura 19, entre los pacientes ingresados por caídas, un 35% 
toman paracetamol, un 5% toman opiáceos, y un 9% toman otros AINES. Por tanto, 
hay mayor porcentaje de pacientes que no toman analgesia de manera habitual a pa-







































Sí No Sí No Sí No
Paracetamol Opiáceos Otros AINES
Porcentaje 35% 65% 5% 95% 9% 93%























Figura 20: Estado psíquico-anímico de los pacientes saMI que ingresan por caídas. En valores absolutos y 
en porcentaje el estado psíquico en pacientes saMI que ingresan por caídas, según si tienen depresión, trastornos 
del ánimo u otros trastornos psiquiátricos. 
 
 
Finalmente, como se muestra en la Figura 20, entre los pacientes saMI ingresados por 
caídas, el 7% presentaban depresión, el 7% presentaba trastornos del ánimo, y el 5% 
presentaban otros trastornos psiquiátricos. Se registró un 6,6% de pacientes saMI con 
depresión y un 6% con ansiedad.  
Sí No Sí No Sí No
Depresión Trastornos del ánimo Otros trastornospsiquiátricos
Porcentaje 7% 93% 7% 93% 5% 95%























Las caídas en personas de edad avanzada son muy frecuentes, causan gran morbimor-
talidad y tienen un importante impacto socio-económico. Su etiología es multifacto-
rial, con factores no modificables y factores modificables. El objeto de conocer éstos 
últimos es la realización de protocolos o guías de intervenciones eficaces para evitar 
caídas. 
En este estudio, se ha realizado una búsqueda de revisiones sistemáticas y meta-análi-
sis. El factor que se asoció con mayor riesgo de caída fue el ‘antecedente previo de 
caídas’23, corroborando la necesidad de conocer el motivo por el que haya podido 
caerse con anterioridad e intentar, en la medida de lo posible, evitar una futura caída.  
Se ha constatado que el uso de determinados fármacos16,20-24, como son los fármacos 
psicotrópicos, diuréticos, sedantes e hipnóticos, neurolépticos y antipsicóticos, antide-
presivos, AINES y antiepilépticos, se asocian con mayor riesgo de caídas en personas 
de edad avanzada. Queda en duda la asociación de los antihipertensivos con el riesgo 
de caídas. Una medida que se podría considerar para disminuir este riesgo es la revi-
sión de la medicación mediante los criterios STOPP/START (Tabla 14-15)32. Cabe 
destacar el estudio Bloch et al.21, en el que se encontró estadísticamente significativo 
la asociación del uso de laxantes y las caídas con una OR de 2.03 (IC 95% = 1.52-
2.72). En el mismo estudio indican que dicha asociación puede no explicar la relación 
causal, es decir, que probablemente el uso de laxantes no tenía como efecto secundario 
las caídas, sino el reflejo de otras patologías (como edad avanzada, confinamiento en 
cama, etc.). Al estudiar la relación entre los fármacos mencionados y el riesgo de caí-
das en los pacientes del saMI ingresados por caídas, no se pudo verificar dichas aso-
ciaciones. Es posible que esto sea debido a que hubo un tamaño de muestra pequeña 
(n=247, con n=55 con caídas) o que al basarse en una recogida de datos de informes 
de alta de ingresos en el saMI falten datos relevantes para el estudio. Donde sí hubo 
significancia estadística fueron con el uso de antiagregantes y con los hipolipemiantes, 
como factores protectores el no tomar ninguno de los dos tipos de fármacos. Estos dos 
grupos de fármacos no fueron estudiados en los artículos incluidos en la revisión, por 




estudios que aborden la relación entre antiagregantes o hipolipemiantes y las caídas de 
manera específica. 
Por otra parte, en la revisión se evidenció la asociación entre la ansiedad y la depresión 
con un mayor riesgo de caídas. Aunque los estudios que refieren esta afirmación14,18,23 
explican que no se conoce bien los mecanismos que hacen que aumente el riesgo de 
caída, expresan la importancia de tratar estas alteraciones psiquiátricas como interven-
ción para la prevención de caída. En el estudio descriptivo llevado a cabo con los pa-
cientes del saMI se observó que el porcentaje de pacientes que habían ingresado por 
caídas con depresión, trastornos del ánimo, u otros trastornos psiquiátricos eran me-
nores que los pacientes sin dichos trastornos (5-7% vs. 93-95%). Es posible que haya 
una infravaloración del porcentaje de personas con trastornos psiquiátricos, debido a 
que no se haya puesto como ‘antecedente personal’ en el informe de alta, ya que se 
registró una prevalencia del 12,6% de depresión o ansiedad en los pacientes ingresados 
en el saMI, mientras que según el Eustat (Instituto Vasco de Estadística)33, existe una 
prevalencia de depresión y ansiedad (2013) en mayores de 75 años del 23.9% y 32.7% 
en hombres y mujeres, respectivamente.   
El dolor también se relacionó con mayor riesgo de caída en personas de edad avan-
zada19,23. Esto es interesante desde el punto de vista de intervención para la prevención 
de caídas, valorando la necesidad de analgesia. Como se observa en el estudio descrip-
tivo, existe un porcentaje que varía del 5 al 35% de pacientes saMI ingresados por 
caídas que tienen pautado como tratamiento habitual analgésicos. Se debería estudiar 
si el uso correcto de la analgesia para un buen control del dolor pueda repercutir en la 
prevención de caídas. 
En la revisión bibliográfica también se ha observado que la dificultad de la marcha, ya 
sea por pérdida de función de los órganos de los sentidos (audición y visual), por el 
deterioro del equilibrio, o por el deterioro de la función ejecutiva o cognitivo, se rela-
ciona con un mayor riesgo de caídas en personas de edad avanzada13,17,19,23,25. En el 
estudio descriptivo no se han observado diferencias significativas entre grado de dete-
rioro cognitivo medido con el Pfeiffer en pacientes con caídas y sin caídas. Tampoco 




aunque sí que se encontró evidencia en el artículo Deandrea et al.23 de la relación entre 
la discapacidad instrumental como factor de riesgo de caídas. 
En el estudio descriptivo se mencionó que el mayor efecto protector para no presentar 
un ingreso hospitalario por caídas es no vivir solo. Esto se sustenta con el artículo de 
Deandrea et al.23 en la que se evidencia como factor de riesgo de caída el vivir solo, 
poniendo de manifiesto la relevancia de una intervención multi-disciplinar y multi-
estratégica para la prevención de caídas.   
Tanto la revisión bibliográfica como el estudio descriptivo coinciden en que una mayor 
limitación física supone una mayor probabilidad de caídas. Se describe una OR de 1.46 
(IC 95% = 1.20-1.77) en Deandrea et al.23 entre la limitación física y caídas, y una 
menor probabilidad de puntuar alto en el SPPB26 en los pacientes saMI ingresados por 
caídas (OR =0.371, IC 95%: (-1.755,-0.227)). Por ello, se ha de incidir en la necesidad 
del uso de programas de ejercicio en personas de edad avanzada. Tanto la guía NICE 
sobre la prevención de caídas34, como las Sociedades Británica y Americana de Geria-
tría35 incluyen el ejercicio físico como parte de la intervención para la prevención de 
caídas. Existe evidencia sobre la efectividad de 3 enfoques diferentes de programas de 
actividad física: (1) Ejercicios en grupo de componente múltiple (ejercicios de resis-
tencia, equilibrio y fuerza), (2) Tai Chi como ejercicio grupal, (3) y ejercicios de com-
ponentes múltiples prescritos de forma individual en el hogar.4  
1.8.1. Sesgos y Limitaciones: 
 Meta-revisión: 
Los factores de riesgo de caídas en personas de edad avanzada es un tema bastante 
amplio, difícil de englobarlo completamente. Además, existe gran cantidad de biblio-
grafía sobre dicho tema. Por ello, se realizó un meta-revisión o revisión paraguas, que 
consiste en la revisión de revisiones sistemáticas. La búsqueda bibliográfica dio un 
resultado muy heterogéneo en cuanto a los factores de riesgo que estudiaba cada estu-
dio. Sin embargo, se pudo solventar haciendo un re-síntesis de todos los datos (Tabla 






 Estudio descriptivo: 
Hubo un tamaño de muestra limitado (n=247, n=55 con caídas), que es posible que 
haya podido influir en la significación estadística de los resultados. Al ser datos reco-
gidos sobre informes de alta de pacientes, existen datos que quizás no estén reflejados 
en dichos informes que pueden actuar como factores de confusión. También se ha de 
tener en cuenta la posibilidad de que se haya infravalorado la prevalencia de caídas en 
los pacientes ingresados en saMI, al ser considerado erróneamente por paciente o pro-






Las caídas en personas de edad avanzada se deben a diversos factores de riesgo: Fár-
macos, deterioro en la marcha, enfermedades crónicas, factores psico-sociales, limita-
ción física, entre otros factores. Todo ello justifica la necesidad de intervenciones 
multi-disciplinares y multi-estratégicas, como es la mejora de la capacidad funcional 
fomentando el ejercicio, plantear la necesidad de recursos sociales en ancianos que 
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Medicamentos y riesgo de caídas: 
 
Grupo terapéutico Medicamentos Efectos provocados Acciones a tomar 







(HO), disminución del ni-
vel de conciencia, de la 
coordinación motora y 
de la atención, mareos, 
confusión 
• No iniciar nuevos 
tratamientos 
• Suspender y/o re-
ducir el número de 
fármacos si es posi-
ble 
• Realizar siempre 
una retirada super-
visada 








Doble riesgo de caídas, 
somnolencia, visión bo-





• Revisar la indica-
ción y suspender si 
es posible, de 
forma supervisada 
• Si no se puede sus-







tora, pérdida de equili-
brio, parkinsonismo 
• Revisar la indica-
ción y suspender si 
es posible 
• Si no se puede sus-






Mareos, visión borrosa, 
retención urinaria, confu-
sión, somnolencia 
• Revisar indicación 
• Reducir dosis y/o 
número de fárma-
cos o suspender 
Antiparkinsonianos Entecapona, Pramipexol, 
Rasagilina, Ropirinol, 
Rotigotina 
HO, confusión, mareo, 
somnolencia diurna, in-
somnio, confusión 
• Control tensión ar-
terial 




Analgésicos opiáceos Todos los opiáceos y de-
rivados: Codeína, Fenta-





• Inicio del trata-
miento con dosis 
bajas y revisar do-







Inestabilidad a dosis al-
tas 
Faltan datos con los 
nuevos fármacos 
• Valorar indicación 
(uso en dolor) 
• Valorar pautar su-
plementos de vita-
mina D 
Antivertiginosos Betahistina, Cinarizina, 
flunarizina 
HO, sedación • No iniciar tratamien-
tos 





































mente la tensión ar-
terial 
• Revisar la indica-
ción y si es posible 
usar alternativas 
más seguras, sobre 
todo en el caso de 
los alfabloqueantes 
• Reducir el uso de 
diuréticos o suspen-
derlos, si no hay so-
brecarga de fluidos. 
Demencia (IAC) Donepezilo, Galanta-
mina, Rivastigmina 
Bradicardia y síncope • Suspender si no 
hay beneficio y/o in-
dicación 
Tabla 1. Medicamentos y riesgo de caídas. Cadario B. Falls and injury prevention coalition. Drugs and the risk 









1. ¿Las preguntas de investigación y los criterios de inclusión para la revisión incluyen los compo-




  Grupo de comparación 
  Resultado 
Opcional (recomendado): 
  Plazo de seguimiento 
 
  Sí  
  No 
 
2. ¿Contenía el informe de la revisión una declaración explícita de que los métodos de revisión se 
establecieron antes de la realización de la revisión y justificaba el informe cualquier desviación 
significativa del protocolo? 
Para parcial Sí: 
Los autores declaran que tenían 
un protocolo escrito o una guía 
que incluía TODO lo siguiente:  
  Pregunta/s de la revi-
sión 




  Una evaluación de 
riesgo de sesgo 
Para Sí: 
Al igual que para parcial Sí, ade-
más, el protocolo debería ser re-
gistrado y también especificado: 
  Un plan de meta-análi-
sis/síntesis, si apro-
piado, y 
  Un plan de investigación 
de causas de heteroge-
neidad 
  Justificación para cual-
quier desviación del pro-
tocolo 
  Sí 
  Parcial Sí 
  No 
 
3. ¿Explicaron los autores de la revisión su selección de los diseños del estudio para su inclusión 
en la revisión? 
Para Sí, la revisión debe cumplir UNO de los siguientes: 
  Explicación para incluir solo RCTs 
  O explicación para incluir solo NRSI 




4. ¿Los autores de la revisión utilizaron una estrategia integral de búsqueda de literatura? 
Parcial Sí (todo lo siguiente): 
  Buscado al menos en 2 
bases de datos (rele-
vante para la pregunta 
de investigación) 
  Se proporcionó la pala-
bra clave y / o estrategia 
de búsqueda 
  Justificaron las restric-
ciones de publicación 
(por ejemplo, idioma) 
Para Sí, también debería tener 
(todas las siguientes): 
  Buscado las listas de re-
ferencias / bibliografías 
de los estudios incluidos 
  Búsqueda de registros 
de ensayos / estudios 
  Incluido / consultado 
contenido de expertos 
en el campo 
  Donde sea relevante, 
buscado literatura gris 
  Se realizó una bús-
queda dentro de los 24 
  Sí 






meses de la finalización 
de la revisión 
5. ¿Los autores de la revisión realizaron la selección del estudio por duplicado? 
Para Sí, cualquiera de los siguientes: 
  Al menos dos revisores de forma independiente acordaron la 
selección de los estudios elegibles y lograron un consenso 
sobre qué estudios incluirán  
  O dos revisores seleccionaron una muestra de estudios elegi-
bles y lograron un buen acuerdo (al menos 80 por ciento), y el 




6. ¿Los autores de la revisión realizaron la extracción de datos por duplicado? 
Para Sí, cualquiera de los siguientes: 
  Al menos dos revisores lograron un consenso sobre qué da-
tos extraer de los estudios incluidos  
  O dos revisores extrajeron los datos de una muestra de estu-
dios elegibles y lograron un buen acuerdo (al menos 80 por 




7. ¿Los autores de la revisión proporcionaron una lista de estudios excluidos y justificaron las ex-
clusiones? 
Para parcial Sí:  
  Proporcionó una lista de 
todos los estudios po-
tencialmente relevantes 
que se leyeron en texto 
completo, pero se exclu-
yeron de la revisión.  
Para Sí, además debe tener: 
  Justificó la exclusión de 




  Parcial Sí 
  No 
 
8. ¿Los autores de la revisión describieron los estudios incluidos con el detalle adecuado? 
Para parcial Sí: (TODO lo si-
guiente):  
  Describe población 
  Describe intervención 
  Describe comparador 
  Describe resultados 
  Describe diseño de la 
investigación 
Para Sí, también debe tener 
TODO lo siguiente: 
  Describe la población en 
detalle  
  Describe la intervención 
en detalle (incluidas las 
dosis cuando corres-
ponda) 
  Describe el comparador 
en detalle (incluidas las 
dosis cuando corres-
ponda) 
  Describe la configura-
ción del estudio 
  Describe los plazos de 
seguimiento 
  Sí 
  Parcial Sí 
  No 
9. ¿Utilizaron los autores de la revisión una técnica satisfactoria para evaluar el riesgo de sesgo 





Para Parcial Sí, debe haber eva-
luado RoB desde: 
  Asignación no oculta, y 
  Falta de enmascara-
miento de los pacientes 
y los evaluadores al 
evaluar los resultados 
(innecesarios para los 
resultados objetivos, 
como la mortalidad por 
todas las causas)  
Para Sí, también debe haber eva-
luado RoB desde: 
  Secuencia de asigna-
ción que no fue real-
mente aleatoria, y  
  Selección del resultado 
informado de entre múl-
tiples mediciones o aná-
lisis de un resultado es-
pecífico 
  Sí 
  Parcial Sí 
  No 
  Incluye solo NRSI 
NRSI 
Para Parcial Sí, debe haber eva-
luado RoB:  
  De confusión, y  
  De selección de sesgos 
Para Sí, también debe haber eva-
luado RoB: 
  Los métodos utilizados 
para determinar las ex-
posiciones y los resulta-
dos, y  
  Selección del resultado 
informado de entre múl-
tiples mediciones o aná-
lisis de un resultado es-
pecífico 
  Sí 
  Parcial Sí 
  No 
  Incluye solo RCTs 
10. ¿Los autores de la revisión informaron sobre las fuentes de financiamiento para los estudios in-
cluidos en la revisión? 
Para Sí 
  Debe haber informado sobre las fuentes de financiación de los 
estudios individuales incluidos en la revisión. Nota: Informar 
que los revisores buscaron esta información pero que no fue 
informada por los autores del estudio también califica como sí. 
  Sí 
  No 
11. Si se realizó un metaanálisis, ¿utilizaron los autores de la revisión los métodos apropiados para la 
combinación estadística de los resultados? 
RCTs 
Para Sí: 
  Los autores justificaron la combinación de los datos en un 
metaanálisis  
  Y usaron una técnica ponderada apropiada para combinar los 
resultados de los estudios y ajustada para la heterogeneidad, 
si está presente. 
  E investigó las causas de cualquier heterogeneidad 
  Sí 
  No 















  Y usaron una técnica ponderada apropiada para combinar los 
resultados del estudio, ajustando por la heterogeneidad si es-
tuviera presente 
  Y combinaron estadísticamente las estimaciones de efectos 
de NRSI que se ajustaron por factores de confusión, en lugar 
de combinar los datos brutos, o justificaron la combinación de 
datos sin procesar cuando las estimaciones del efecto ajus-
tado no estaban disponibles 
  Y informaron estimaciones de resumen separadas para los 
RCTs y NRSI por separado cuando ambos se incluyeron en la 
revisión 
12. Si se realizó un metaanálisis, ¿evaluaron los autores el impacto potencial de RoB en estudios in-
dividuales sobre los resultados del metaanálisis u otra síntesis de evidencia? 
Para Sí: 
  incluido solo RCTs de bajo riesgo de sesgo  
  O, si la estimación combinada se basó en RCTs y / o NRSI en 
la variable RoB, los autores realizaron análisis para investigar 




  No se realizó un me-
taanálisis 
13. ¿Los autores de la revisión dieron cuenta de RoB en estudios individuales al interpretar / discutir 
los resultados de la revisión? 
Para Sí: 
  Incluido solo RCTs de bajo riesgo de sesgo  
  O, si se incluyeron RCTs con RoB moderado o alto o NRSI, la 
revisión proporcionó una discusión sobre el posible impacto 
de RoB en los resultados 
  Sí 
  No 
14. ¿Los autores de la revisión proporcionaron una explicación satisfactoria y una discusión sobre 
cualquier heterogeneidad observada en los resultados de la revisión? 
Para Sí: 
  No hubo heterogeneidad significativa en los resultados  
  Si hubiera heterogeneidad, los autores realizaron una investi-
gación de las fuentes de cualquier heterogeneidad en los re-





15. Si realizaron una síntesis cuantitativa, ¿realizaron los autores de la revisión una investigación ade-
cuada del sesgo de publicación (sesgo de estudio pequeño) y discutieron su posible impacto en 
los resultados de la revisión? 
Para Sí: 
  Se realizó pruebas gráficas o estadísticas para el sesgo de pu-
blicación y se discutió la probabilidad y la magnitud del impacto 
del sesgo de publicación  
  Sí 
  No 
  No se realizó un me-
taanálisis 
16. ¿Los autores de la revisión informaron sobre posibles fuentes de conflicto de interés, incluido el 
financiamiento que recibieron para realizar la revisión? 
Para Sí: 







  Los autores describieron sus fuentes de financiación y cómo 
manejaban posibles conflictos de interés 
Tabla 3. AMSTAR Checklist traducido: BJ Shea, BC Reeves, G Wells, M Thuku, C Hamel, J Moran, D Moher, 
P Tugwell, V Welch, E Kristjansson, DA Henry. AMSTAR 2: A critical appraisal tool for systematic reviews that 
include randomised or non-randomised studies of healthcare interventions, or both. BMJ. 2017 Sep 21;358:j4008. 
 
 
Alto Nula o una debilidad no crítica: la revisión sistemática proporciona un resumen preciso y completo de los resultados de los estudios disponibles que abordan la pregunta de interés. 
Moderado 
Más de una debilidad no crítica *: la revisión sistemática tiene más de una debilidad, pero 
no tiene defectos críticos. Puede proporcionar un resumen preciso de los resultados de los 
estudios disponibles que se incluyeron en la revisión. 
Baja 
Un error crítico con o sin debilidades no críticas: la revisión tiene un defecto crítico y puede 
no proporcionar un resumen preciso y completo de los estudios disponibles que abordan la 
cuestión de interés. 
Críticamente 
bajo 
Más de un error crítico con o sin debilidades no críticas: la revisión tiene más de un error 
crítico y no se debe confiar en que proporcione un resumen preciso y completo de los es-
tudios disponibles. 
Tabla 4: Calificación de la confianza general en los resultados de la revisión. Shea BJ, Reeves BC, Wells G, 
Thuku M, Hamel C, Moran J, et al. AMSTAR 2: A critical appraisal tool for systematic reviews that include random-
ised or non-randomised studies of healthcare interventions, or both. BMJ. 2017;358:1–9. * Múltiples debilidades 
no críticas pueden disminuir la confianza en la revisión y puede ser apropiado mover la evaluación general de 
































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































“Short Physical Performance Battery” (SPPB o Test de Guralnik)4,26 
Es un test diseñado específicamente para predecir la discapacidad, eventos adversos, dependencia, instituciona-
lización y mortalidad. Es uno de los test más validados y fiables para detectar la fragilidad y predecir la discapaci-
dad. Consiste en la realización de tres pruebas: Equilibrio (en tres posiciones: pies juntos, semitándem y tándem), 
velocidad de la marcha (sobre 2.4 ó 4 metros) y levantarse y sentarse en una silla cinco veces. Es muy importante 
respetar la secuencia de las pruebas, ya que, si empezamos por las levantadas, el paciente se puede fatigar y 
ofrecer rendimientos falsamente bajos en los otros dos sub-tests. El tiempo medio de administración se sitúa entre 
los 6 y los 10 minutos. La puntuación total del SPPB resulta de la suma de los tres sub-tests, y oscila entre 0 (peor) 
y 12; cambios en 1 punto tienen significado clínico. Una puntuación por debajo de 10 indica fragilidad y un elevado 
riesgo de discapacidad, así como de caídas. 
 
  
Figura 21. SPPB o Test de Guralnik. Rodríguez-Mañas L, Bayer AJ, Kelly M, Zeyfang A, Izquierdo M, Laosa O, 
et al. An evaluation of the effectiveness of a multi-modal intervention in frail and pre-frail older people with type 2 
diabetes - the MID-Frail study: study protocol for a randomised controlled trial. Trials [Internet]. BioMed Central; 






Mini Nutritional Assessment (MNA)27  
 
Población diana: Población general geriátrica. Se trata de una escala heteroadministrada para la evaluación del 
estado nutricional de una persona. Si la suma de las respuestas de la primera parte –Test de cribaje- es igual o 
inferior a 10, es necesario completar el - test de evaluación- para obtener una apreciación precisa del estado 
nutricional del paciente. La puntuación global del Test de evaluación resulta de la suma de todos los ítems del 
Test de cribaje y de los del Test de evaluación. Los puntos de corte del Test de evaluación son de 17 a 23,5 
puntos: riesgo de malnutrición, y menos de 17 puntos: malnutrición. 
 
TEST DE CRIBAJE 
PREGUNTAS RESPUESTAS PUNTOS 
A. ¿Ha perdido el apetito? ¿Ha comido menos 
por falta de apetito, problemas digestivos, difi-
cultades de masticación o deglución en los últi-
mos 3 meses? 
0 Anorexia grave  
1 Anorexia moderada 
2 Sin anorexia 
B. Pérdida reciente de peso (< 3 meses)  0 Pérdida de peso > 3 kg  
1 No lo sabe 
2 Pérdida de peso entre 1 
y 3kg 
3 No ha habido pérdida de 
peso 
C. Movilidad 0 De la cama al sillón  
1 Autonomía en el interior 
2 Sale del domicilio 
D. ¿Ha tenido una enfermedad aguda o situa-
ción de estrés psicológico en los últimos tres 
meses? 
0 Sí  
1 No 
E. Problemas neuropsicológicos 0 demencia o depresión 
grave 
 
1 demencia o depresión 
moderada 
2 sin problemas psicológi-
cos 
F. Índice de masa corporal (IMC = peso / (ta-
lla)2 en kg/m2) 
0 IMC < 19  
1 19 < ó = IMC < 21 
2 21 < ó = IMC < 23 
3 IMC > ó = 23 
PUNTUACIÓN TOTAL (Cribaje)  
Tabla 8. Mini Nutritional Assessment (MNA). Test de cribaje: Servicio Andaluz de Salud. Consejería de salud. 
Escalas de evaluación del estado Nutricional. Mini Nutricional Assessment (MNA) [Internet]. [cited 2018 Apr 14]. 
Available from: http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/contenidos/gestioncalidad/Cues-
tEnf/PT2_EvalNutric_MNA.pdf Evaluación del cribaje (subtotal máximo 14 puntos): 11 puntos o más: normal, no 
es necesario continuar. 10 puntos o menos: posible malnutrición, continuar la evaluación.  
 
TEST DE EVALUACIÓN 
PREGUNTAS RESPUESTAS PUNTOS 
G. ¿El paciente vive independiente en su 0 No 
domicilio? 
0 No  
1 Sí 
H. ¿Toma más de 3 medicamentos al día? 0 No  
1 Si 
I. ¿Úlceras o lesiones cutáneas? 0 No  
1 Sí 
J. ¿Cuántas comidas completas toma al día? 
(Equivalentes a dos platos y postre) 
0 1 comida  
1 2 comidas 
2 3 comidas 




• productos lácteos al menos una vez al 
día? 
• huevos o legumbres 1 ó 2 veces a la se-
mana? 
• carne, pescado o aves, diariamente? 
0,5 2 síes 
1 3 síes 
L. ¿Consume frutas o verduras al menos 2 ve-
ces 0 No al día? 
0 No  
1 Sí 
M. ¿Cuántos vasos de agua u otros líquidos 
toma al día? (Agua, zumo, café, té, leche, vino, 
cerveza) 
0 Menos de 3 vasos  
0,5 De 3 a 5 vasos 
1 Más de 5 vasos 
N. Forma de alimentarse 0 Necesita ayuda  
1 Se alimenta solo con di-
ficultad 
2 Se alimenta solo sin difi-
cultad 
O. ¿Considera el paciente que está bien nu-
trido? (problemas nutricionales) 
0 Malnutrición grave  
1 No lo sabe o malnutri-
ción moderada 
2 Sin problemas de nutri-
ción 
P. En comparación con las personas de su 
edad, ¿cómo encuentra el paciente su estado 
de salud? 
0 Peor  
0,5 No lo sabe 
1 Igual 
2 Mejor 
Q. Circunferencia braquial (CB en cm) 0 CB < 21  
0,5 21 ≤ CB ≤ 22 
1 CB > 22 
R. Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm) 0 CP < 31  
1 CP ≥ 31 
PUNTUACIÓN TOTAL (Cribaje)  
Tabla 9. Mini Nutritional Assessment (MNA). Test de evaluación: Servicio Andaluz de Salud. Consejería de 
salud. Escalas de evaluación del estado Nutricional. Mini Nutricional Assessment (MNA) [Internet]. [cited 2018 Apr 
14]. Available from: http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/contenidos/gestioncalidad/Cues-
tEnf/PT2_EvalNutric_MNA.pdf Puntuación Global: (Global) Evaluación global (cribaje + evaluación, máximo 30 







Fenotipo Fried: Criterios usados para definir fragilidad:28 
Pérdida de 
peso 
“¿En el último año, has perdido más de 10 libras (4,5 kg) inintencionadamente (ej.: No debido 
a dieta o ejercicio)?” Si sí, entonces criterios de fragilidad para pérdida de peso. En seguimiento, 
pérdida de peso fue calculado como: (Peso del año previo – peso actual) / (peso del año previo) 
= L. Si K ≥ 0.05 y el sujeto no informa de que él o ella está tratando de perder peso (ej.: pérdida 
de peso inintencionado de al menos 5% del peso previo), entonces fragilidad para pérdida de 
peso = Sí. 
Sentirse 
exhausto 
Usando el Escala de Depresión (CES-D), se leen las siguientes afirmaciones. (a) He sentido 
que todo lo que he hecho ha sido un esfuerzo; (b) No podía continuar. Las preguntas son: 
“¿Cada cuánto se ha sentido así en la última semana?” 0 = raro o nunca (< 1 día); 1 = alguna 
vez o poco tiempo (1-2 días), 2 = un tiempo moderado de tiempo (3-4 días), o 3 = casi todo el 




Basados en la versión corta del cuestionario Minnesota Leisure Time Activity, preguntando so-
bre pasear, tareas (moderado y extenuante), segando el césped, rastrillar, jardinería, sende-
rismo, trotar, andar en bicicleta, hacer ejercicio en bicicleta, bailar aeróbic, bolos, golf, tenis 
individual, tenis doble, racquetball, calistenia, nadando. Las kcal por semana gastados se cal-
culan utilizando un algoritmo estandarizado. Esta variable estratificada por género. 
Hombres: Aquellos con kcal de actividad física por semana <383 son frágiles. 
Mujeres: Aquellas con kcal por semana < 270 son frágiles. 
Tiempo de 
paseo 
Estratificado por género y altura (corte de género de altura media). 
Hombres: Altura ≤ 173 cm – criterio para 4,5 m de fragilidad: ≥ 7 segundos. Altura > 173 cm – 
criterio para 4,5 m de fragilidad: ≥ 6 segundos. 
Mujeres: Altura ≤ 159 cm – criterio para 4,5 m de fragilidad: ≥ 7 segundos. Altura > 159 cm – 
criterio para 4,5 m de fragilidad: ≥ 6 segundos. 
Fuerza de 
agarre 
Estratificado para género y percentiles de índice de masa corporal (IMC). 
Hombres: BMI ≤ 24 – criterio de fragilidad por fuerza de agarre (kg) ≤ 29. BMI 24.1-26 – criterio 
de fragilidad por fuerza de agarre (kg) ≤ 30. BMI 26.1-28 – criterio de fragilidad por fuerza de 
agarre (kg) ≤ 30. BMI >28 – criterio de fragilidad por fuerza de agarre (kg) ≤ 32. 
Mujeres: BMI ≤ 23 – criterio de fragilidad por fuerza de agarre (kg) ≤ 17. BMI 23.1-26 – criterio 
de fragilidad por fuerza de agarre (kg) ≤ 17.3. BMI 26.1-29 – criterio de fragilidad por fuerza de 
agarre (kg) ≤ 18. BMI >29 – criterio de fragilidad por fuerza de agarre (kg) ≤ 21. 
Tabla 10. Fenotipo Fried: Criterios usados para definir fragilidad. Fried LP, Tangen CM, Walston J, et al. 







Índice de Barthel: Valoración de las Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD)29 




Necesita ayuda para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, etc. 5 
Dependiente 0 
Lavarse  
Independiente: es capaz de lavarse entero usando la ducha o el baño 5 
Dependiente 0 
Vestirse  
Independiente: es capaz de ponerse y quitarse toda la ropa sin ayuda 10 
Necesita ayuda, pero realiza solo al menos la mitad de la tarea en un tiempo razonable 5 
Dependiente 0 
Arreglarse  
Independiente: incluye lavarse la cara y las manos, peinarse, maquillarse, afeitarse, etc… 5 
Dependiente 0 
Deposición (valorar la semana previa)  
Continente: ningún episodio de incontinencia 10 




Micción (valorar la semana previa)  
Continente: ningún episodio de incontinencia 10 
Ocasional: como máximo un episodio de incontinencia en 24 horas; necesita ayuda para el 
cuidado de la sonda o el colector 
5 
Incontinente 0 
Usar el retrete  
Independiente: usa el retrete, bacinilla o cuña sin ayuda y sin manchar o mancharse 10 
Necesita una pequeña ayuda para quitarse y ponerse la ropa, pero se limpia solo 5 
Dependiente 0 
Trasladarse (sillón/cama)  
Independiente 15 
Mínima ayuda física o supervisión verbal 10 
Necesita gran ayuda (persona entrenada), pero se sienta sin ayuda 5 
Dependiente: necesita grúa o ayuda de dos personas; no puede permanecer sentado 0 
Deambular  
Independiente: camina solo 50 metros, puede ayudarse de bastón, muletas o andador sin rue-
das; si utiliza prótesis es capaz de quitársela y ponérsela 
15 
Necesita ayuda física o supervisión para andar 50 metros 10 
Independiente en silla de ruedas sin ayuda ni supervisión 5 
Dependiente 0 
Subir escaleras  
Independiente para subir y bajar un piso sin supervisión ni ayuda de otra persona 10 
Necesita ayuda física de otra persona o supervisión 5 
Dependiente 0 
Tabla 11. Cuestionario Índice de Barthel. Mahoney FI, Barthel DW. Functional evaluation: the Barthel index. Md 







Índice de Lawton-Brody: Valoración de las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD)30 
Índice de Lawton-Brody 
 Valoración 
Capacidad de usar el teléfono  
Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1 
Es capaz de marcar bien algunos números familiares 1 
Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar 1 
No utiliza el teléfono 0 
Hacer compras  
Realiza todas las compras necesarias independientemente 1 
Realiza independientemente pequeñas compras 0 
Necesita ir acompañado para realizar cualquier compra 0 
Totalmente incapaz de comprar 0 
Preparación de la comida  
Organiza, prepara y sirve las comidas por sí solo adecuadamente 1 
Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes 0 
Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada 0 
Necesita que le preparen y sirvan las comidas 0 
Cuidado de la casa  
Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados) 1 
Realiza tareas ligeras, como fregar platos o hacer camas 1 
Realiza tareas ligeras, pero puede mantener un adecuado grado de limpieza 1 
Necesita ayuda en todas las labores de la casa 1 
No participa en ninguna labor de la casa 0 
Lavado de la ropa  
Lava por sí solo toda su ropa 1 
Lava por sí solo pequeñas prendas 1 
Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro 0 
Uso de medios de transporte  
Viaja solo en transporte público o conduce su propio coche 1 
Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte 1 
Viaja en transporte público cuando va acompañado por otra persona 1 
Utiliza el taxi o el automóvil sólo con ayuda de otros 0 
No viaja en absoluto 0 
Usar el retrete  
Independiente: usa el retrete, bacinilla o cuña sin ayuda y sin manchar o mancharse 1 
Necesita una pequeña ayuda para quitarse y ponerse la ropa, pero se limpia solo 0 
Dependiente 0 
Responsabilidad respecto a su medicación  
Es capaz de tomar su medicación a la hora y dosis correctas 1 
Toma su medicación sí la dosis es preparada previamente 0 
No es capaz de administrarse su medicación 0 
Administración de su economía  
Se encarga de sus asuntos por sí solo 1 
Realiza las compras de cada día, pero necesita ayuda en las grandes compras y los bancos 1 
Incapaz de manejar dinero 0 
Tabla 12. Cuestionario Índice de Lawton-Brody. Lawton MP, Brody EM. Assessment of older people: selfmain-









Cribado de Deterioro cognitivo – Test de Pfeiffer versión española31 
Población diana: Población general. Se trata de un cuestionario heteroadministrado que consta de 10 ítems. El 
punto de corte está en 3 o más errores, en el caso de personas que al menos sepan leer y escribir y de 4 ó más 
para los que no. A partir de esa puntuación existe la sospecha de deterioro cognitivo.    
 
Ítems ERRORES 
¿Qué día es hoy? -día, mes, año-  
¿Qué día de la semana es hoy?  
¿Dónde estamos ahora?  
¿Cuál es su nº de teléfono?  
¿Cuál es su dirección? –preguntar sólo si el paciente no tiene teléfono-  
¿Cuántos años tiene?  
¿Cuál es su fecha de nacimiento? -día, mes, año-  
¿Quién es ahora el presidente del gobierno?  
¿Quién fue el anterior presidente del gobierno?  
¿Cuáles son los dos apellidos de su madre?  
Vaya restando de 3 en 3 al número 20 hasta llegar al 0.  
PUNTUACIÓN TOTAL  
Tabla 13. Cribado de Deterioro cognitivo – Test de Pfeiffer versión española. Servicio Andaluz de Salud. Con-
sejería de salud. Cribado de Deterioro cognitivo – Test de Pfeiffer versión española [Internet]. [cited 2018 Apr 14]. 
Available from: http://www.hvn.es/enfermeria/ficheros/test_de_pfeiffer_version_espanola.pdf 
 
 
Los criterios STOPP/START32 
Los criterios STOPP-START (Screening Tool of Older Person's potentially inappropriate Prescriptions/Screening 
Tool to Alert doctors to the Right, i.e. appropriate, indicated Treatment) están organizados por sistemas fisiológi-
cos, pueden ser aplicados rápidamente (en aproximadamente 5 min), recogen los errores más comunes de trata-
miento y omisión en la prescripción y son fáciles de relacionar con los diagnósticos activos y la lista de fármacos 
que aparecen en las historias clínicas informáticas de los pacientes. Constan de dos grupos de criterios: los 
STOPP (por la palabra inglesa “parar” o “detener”) y los START (por “empezar”). 
 
Criterios STOPP: herramienta para la detección de prescripciones potencialmente inapropiadas en personas 
mayores. Las siguientes prescripciones de medicamentos son potencialmente inapropiadas en personas de 65 o 
más años 
 
A. Sistema cardiovascular 
1. Digoxina a dosis superiores a 125µg/día a largo plazo en presencia de insuficiencia renal (aumento del 
riesgo de intoxicación)  
2. Diuréticos de asa para los edemas maleolares aislados, sin signos clínicos de insuficiencia cardíaca (no 
hay evidencia de su eficacia; las medias compresivas son normalmente más apropiadas)  
3. Diuréticos de asa como monoterapia de primera línea en la hipertensión (existen alternativas más seguras 
y efectivas)  
4. Diuréticos tiazídicos con antecedentes de gota (pueden exacerbar la gota)  
5. Bloqueadores beta no cardioselectivos en la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (riesgo de bron-
coespasmo)  
6. Bloqueadores beta en combinación con verapamilo (riesgo de bloqueo cardíaco sintomático)  
7. Uso de diltiazem o verapamilo en la insuficiencia cardíaca grado iii o iv de la NYHA (pueden empeorar la 
insuficiencia cardíaca)  
8. Antagonistas del calcio en el estreñimiento crónico (pueden agravar el estreñimiento)  
9. Uso de la combinación de AAS y warfarina sin antagonistas H2 (excepto cimetidina por su interacción con 
los anticoagulantes) o IBP (alto riesgo de hemorragia digestiva).  
10. Dipiridamol como monoterapia para la prevención cardiovascular secundaria (sin evidencia de eficacia)  
11. AAS con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin antagonistas H2 o IBP (riesgo de hemorragia)  
12. AAS a dosis superiores a 150mg día (aumento del riesgo de sangrado, sin evidencia de una mayor efica-
cia)  
13. AAS sin antecedentes de cardiopatía isquémica, enfermedad cerebrovascular, enfermedad arterial perifé-




14. AAS para tratar un mareo no claramente atribuible a enfermedad cerebrovascular (no indicada)  
15. Warfarina para un primer episodio de trombosis venosa profunda no complicado durante más de 6 meses 
(no se ha demostrado un beneficio adicional)  
16. Warfarina para una primera embolia de pulmón no complicada durante más de 12 meses (no se ha de-
mostrado beneficio)  
17. AAS, clopidogrel, dipiridamol o warfarina con una enfermedad hemorrágica concurrente (alto riesgo de 
sangrado)  
B. Sistema nervioso central y psicofármacos  
1. ATC con demencia (riesgo de empeoramiento del deterioro cognitivo)  
2. ATC con glaucoma (posible exacerbación del glaucoma)  
3. ATC con trastornos de la conducción cardíaca (efectos proarrítmicos)  
4. ATC con estreñimiento (probable empeoramiento del estreñimiento)  
5. ATC con un opiáceo o un antagonista del calcio (riesgo de estreñimiento grave)  
6. ATC con prostatismo o con antecedentes de retención urinaria (riesgo de retención urinaria)  
7. Uso prolongado (i.e. más de 1 mes) de benzodiazepinas de vida media larga (como clordiazepóxido, flu-
razepam, nitrazepam, clorazepato) o benzodiazepinas con metabolitos de larga acción (como diazepam) 
(riesgo de sedación prolongada, confusión, trastornos del equilibrio, caídas)  
8. Uso prolongado (i.e. más de 1 mes) de neurolépticos como hipnóticos a largo plazo (riesgo de confusión, 
hipotensión, efectos extrapiramidales, caídas)  
9. Uso prolongado de neurolépticos (i.e. más de 1 mes) en el parkinsonismo (es probable que empeoren los 
síntomas extrapiramidales)  
10. Fenotiazinas en pacientes con epilepsia (pueden bajar el umbral convulsivo)  
11. Anticolinérgicos para tratar los efectos secundarios extrapiramidales de los neurolépticos (riesgo de toxici-
dad anticolinérgica)  
12. ISRS con antecedentes de hiponatremia clínicamente significativa (hiponatremia inferior a 130mmol/l no 
iatrogénica en los dos meses anteriores)  
13. Uso prolongado (más de 1 semana) de antihistamínicos de primera generación, i.e. difenhidramina, clor-
feniramina, ciclizina, prometazina (riesgo de sedación y efectos secundarios anticolinérgicos).  
C. Sistema gastrointestinal  
1. Difenoxilato, loperamida o fosfato de codeína para el tratamiento de la diarrea de causa desconocida 
(riesgo de retraso diagnóstico, pueden agravar un estreñimiento con diarrea por rebosamiento, pueden preci-
pitar un megacolon tóxico en la enfermedad inflamatoria intestinal, pueden retrasar la curación en la gastro-
enteritis no diagnosticada)  
2. Difenoxilato, loperamida o fosfato de codeína para el tratamiento de la gastroenteritis infecciosa grave i.e. 
con diarrea sanguinolenta, fiebre elevada o afectación sistémica grave (riesgo de exacerbación o prolonga-
ción de la infección)  
3. Proclorperazina o metoclopramida con parkinsonismo (riesgo de agravamiento del parkinsonismo)  
4. IBP para la enfermedad ulcerosa péptica a dosis terapéuticas plenas durante más de 8 semanas (está indi-
cada la suspensión o descenso de dosis más precoz para el tratamiento de mantenimiento/profiláctico de la 
enfermedad ulcerosa péptica, la esofagitis o la enfermedad por reflujo gastroesofágico)  
5. Espasmolíticos anticolinérgicos en el estreñimiento crónico (riesgo de agravamiento del estreñimiento)  
D. Sistema respiratorio  
1. Teofilina como monoterapia en la EPOC (existen alternativas más seguras y efectivas, riesgo de efectos 
adversos por el estrecho índice terapéutico)  
2. Corticosteroides sistémicos en lugar de corticosteroides inhalados para el tratamiento de mantenimiento en 
la EPOC moderada-grave (exposición innecesaria a los efectos secundarios a largo plazo de los corticoides 
sistémicos)  
3. Ipratropio inhalado en el glaucoma (puede agravar el glaucoma) 
E. Sistema musculo-esquelético  
1. AINE con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica o hemorragia digestiva, salvo con uso simultáneo 
de antagonistas H2, IBP o misoprostol (riesgo de reaparición de la enfermedad ulcerosa)  
2. AINE con hipertensión moderada-grave (moderada: 160/100mmHg-179/109mmHg; grave: igual o superior 
a 180/110mmHg) (riesgo de empeoramiento de la hipertensión)  
3. AINE con insuficiencia cardíaca (riesgo de empeoramiento de la insuficiencia cardíaca)  
4. Uso prolongado de AINE (más de 3 meses) para el alivio del dolor articular leve en la artrosis (los analgési-
cos sencillos son preferibles y normalmente son igual de eficaces para aliviar el dolor)  
5. Warfarina y AINE juntos (riesgo de hemorragia digestiva)  




7. Corticosteroides a largo plazo (más de 3 meses) como monoterapia para la artritis reumatoide o la artrosis 
(riesgo de efectos secundarios sistémicos mayores de los corticoides)  
8. AINE o colchicina a largo plazo para el tratamiento crónico de la gota cuando no existe contraindicación 
para el alopurinol (el alopurinol es el fármaco profiláctico de primera línea en la gota)  
F. Sistema urogenital  
1. Fármacos antimuscarínicos vesicales con demencia (riesgo de mayor confusión y agitación)  
2. Fármacos antimuscarínicos vesicales con glaucoma crónico (riesgo de exacerbación aguda del glaucoma)  
3. Fármacos antimuscarínicos vesicales con estreñimiento crónico (riesgo de agravamiento del estreñimiento)  
4. Fármacos antimuscarínicos vesicales con prostatismo crónico (riesgo de retención urinaria)  
5. Bloqueadores alfa en varones con incontinencia frecuente, i.e. uno o más episodios de incontinencia al día 
(riesgo de polaquiuria y de agravamiento de la incontinencia)  
6. Bloqueadores alfa con sonda vesical permanente i.e. sonda durante más de dos meses (fármaco no indi-
cado)  
G. Sistema endocrino  
1. Glibenclamida o clorpropamida con diabetes mellitus tipo 2 (riesgo de hipoglucemia prolongada)  
2. Bloqueadores beta en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de hipoglucemia, i.e. 1 o más episo-
dios al mes (riesgo de enmascaramiento de los síntomas de hipoglucemia)  
3. Estrógenos con antecedentes de cáncer de mama o tromboembolismo venoso (aumento del riesgo de re-
currencia)  
4. Estrógenos sin progestágenos en mujeres con útero intacto (riesgo de cáncer de endometrio)  
H. Fármacos que afectan negativamente a los propensos a caerse (1 o más caídas en los últimos tres 
meses)  
1. Benzodiazepinas (sedantes, pueden reducir el sensorio, deterioran el equilibrio)  
2. Neurolépticos (pueden causar dispraxia de la marcha, parkinsonismo)  
3. Antihistamínicos de primera generación (sedantes, pueden reducir el sensorio)  
4. Vasodilatadores de los que se sabe que pueden causar hipotensión en aquéllos con hipotensión postural 
persistente, i.e. descenso recurrente superior a 20mmHg de la presión sistólica (riesgo de síncopes, caídas)  
5. Opiáceos a largo plazo en aquéllos con caídas recurrentes (riesgo de somnolencia, hipotensión postural, 
vértigo)  
I. Analgésicos  
1. Uso a largo plazo de opiáceos potentes, i.e. morfina o fentanilo, como tratamiento de primera línea en el 
dolor leve a moderado (inobservancia de la escalera analgésica de la OMS)  
2. Opiáceos regulares durante más de dos semanas en aquéllos con estreñimiento crónico sin uso simultá-
neo de laxantes (riesgo de estreñimiento grave)  
3. Opiáceos a largo plazo en la demencia, salvo cuando están indicados en cuidados paliativos o para el ma-
nejo de un síndrome doloroso moderado/grave (riesgo de empeoramiento del deterioro cognitivo)  
J. Clase de medicamento duplicada  
Cualquier prescripción regular de dos fármacos de la misma clase, i.e. dos opiáceos, AINE; ISRS, diuréticos 
de asa, IECA simultáneos (debe optimizarse la monoterapia dentro de una sola clase antes de considerar el 
cambio a otra clase de fármaco). Se excluyen las prescripciones duplicadas de fármacos que pueden preci-
sarse a demanda; i.e. agonistas beta-2 inhalados (de larga y corta duración) para el EPOC o el asma, u opiá-
ceos para el manejo del dolor irruptivo  
Tabla 14. Criterios STOPP (Screening Tool of Older People's potentially inappropriate Prescriptions). Delgado 
Silveira E, Muñoz García M, Montero Errasquin B, Sánchez Castellano C, Gallagher PF, Cruz-Jentoft AJ. Pres-
cripción inapropiada de medicamentos en los pacientes mayores: los criterios STOPP/START. Rev Esp Geriatr 
Gerontol [Internet]. Elsevier; 2009 Sep [cited 2018 Apr 15];44(5):273–9. Available from: http://linkinghub.else-
vier.com/retrieve/pii/S0211139X09001310 AAS: ácido acetilsalicílico (aspirina); AINE: antiinflamatorios no esteroi-
deos; ATC: antidepresivos tricíclicos; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IBP: inhibidor de la bomba 
de protones; inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina; ISRS: inhibidores selectivos de la recap-






Criterios START: Herramienta para llamar la atención del médico sobre tratamientos indicados y apropiados. 
Estos medicamentos deben ser considerados en personas de 65 o más años que tengan las siguientes enferme-
dades, cuando no exista contraindicación para su uso. 
 
A. Sistema cardiovascular  
1. Warfarina en presencia de una fibrilación auricular crónica  
2. AAS en presencia de una fibrilación auricular crónica, cuando la warfarina esté contraindicada pero no lo 
esté el AAS  
3. AAS o clopidogrel con antecedentes bien documentados de enfermedad arteriosclerótica coronaria, cere-
bral o arterial periférica en pacientes en ritmo sinusal  
4. Tratamiento antihipertensivo cuando la presión arterial sistólica sea normalmente superior a 160 mmHg  
5. Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad arteriosclerótica coronaria, cerebral o arte-
rial periférica, cuando la situación funcional sea de independencia para las actividades básicas de la vida dia-
ria y la esperanza de vida superior a 5 años  
6. IECA en la insuficiencia cardíaca crónica  
7. IECA tras un infarto agudo de miocardio  
8. Bloqueadores beta en la angina crónica estable  
B. Sistema respiratorio  
1. Agonista beta-2 o anticolinérgico inhalado pautado en el asma o la EPOC leve a moderada  
2. Corticosteroide inhalado pautado en el asma o la EPOC moderada a grave, cuando la FEV1 es inferior al 
50%  
3. Oxigenoterapia domiciliaria continua en la insuficiencia respiratoria tipo 1 (pO2 <8,0kPa [60mmHg], pCO2 
<6,5kPa [49mmHg]) o tipo 2 (pO2 <8,0kPa [60 mmHg], pCO2>6,5kPa [49mmHg]) bien documentada  
C. Sistema nervioso central  
1. Levodopa en la enfermedad de Parkinson idiopática con deterioro funcional evidente y consecuente disca-
pacidad  
2. Antidepresivos en presencia de síntomas depresivos moderados a graves durante al menos tres meses  
D. Sistema gastrointestinal  
1. Inhibidores de la bomba de protones en la enfermedad por reflujo gastroesofágico grave o la estenosis 
péptica que precise dilatación.  
2. Suplementos de fibra en la diverticulosis sintomática crónica con estreñimiento  
E. Sistema musculo-esquelético  
1. Fármacos antirreumáticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide moderada a grave ac-
tiva de más de 12 semanas de duración  
2. Bifosfonatos en pacientes que reciben corticosteroides orales a dosis de mantenimiento  
3. Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida (evidencia radiológica o frac-
tura por fragilidad previa o cifosis dorsal adquirida)  
F. Sistema endocrino  
1. Metformina en la diabetes mellitus tipo 2±síndrome metabólico (en ausencia de insuficiencia renal) 
2. IECA o (ARA-2) en la diabetes con nefropatía, i.e. proteinuria franca en el sistemático de orina o microalbu-
minuria (>30mg/24h) ± insuficiencia renal en la bioquímica  
3. Antiagregantes plaquetarios en la diabetes mellitus si coexisten uno o más factores mayores de riesgo car-
diovascular (hipertensión, hipercolesterolemia, consumo de tabaco)  
4. Estatinas en la diabetes mellitus si coexisten uno o más factores mayores de riesgo cardiovascular  
Tabla 15. Criterios START. Screening Tool to Alert doctors to Right, i.e. appropriate, indicated Treatments. Ver-
sión española preparada. Delgado Silveira E, Muñoz García M, Montero Errasquin B, Sánchez Castellano C, 
Gallagher PF, Cruz-Jentoft AJ. Prescripción inapropiada de medicamentos en los pacientes mayores: los criterios 
STOPP/START. Rev Esp Geriatr Gerontol [Internet]. Elsevier; 2009 Sep [cited 2018 Apr 15];44(5):273–9. Available 
from: http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0211139X09001310 AAS: ácido acetilsalicílico (aspirina); ARA-2: 
antagonista del receptor de la angiotensina 2; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; FEV: volumen 
espiratorio forzado (forced expiratory volume); IECA: inhibidores de la enzima de conversión de la angiotensina. 
 
 
